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Uvod: DORA je preventivni državni presejalni program za zgodnje odkrivanje raka dojk. V 
program so povabljene vse ženske starostne skupine 50 – 69 let, ki prejmejo vabilo vsaki 
dve leti. Za zagotavljanje kakovosti mamografskih slik se 1 do 2-krat letno ocenjujejo 
mamogrami vseh DRI. V Sloveniji imamo svoj sistem za ocenjevanje, ki združuje merila 
PGMI in Dokustufen. Namen: Predstaviti najpogostejše napake, ki se pojavljajo pri CC in 
MLO projekcijah, kakšen je njihov delež in raziskati, ali se kakovost mamografskih slik 
zaradi kontrole kvalitete z leti izboljšuje. Metode dela: Zajemajo pregled literature in 
retrospektivno analizo podatkov. Zbrali smo podatke iz 4928 mamogramov, narejenih med 
leti 2011 in 2013. Za ocenjevanje smo uporabili PGMI lestvico. Rezultati in razprava: 
Ugotovili smo, da se je na slikah v MLO projekciji pojavilo za 22,08 % več napak kot na 
slikah v CC projekciji. Največ napak pri CC projekciji se je pojavilo pri nepravilnem prikazu 
prsne bradavice, kožne gube, PNL, pojav asimetrije in pojav neustreznega prikaza 
lateralnega parenhima. Pri MLO projekciji pa se je pojavilo največ napak pri prikazu 
inframamarne gube, kožne gube, neustrezni asimetriji in prikazu prsne bradavice. Prav tako 
smo ugotovili, da se je pri večini napak najpogosteje pojavijo napake 2. stopnje. Zaključek:  
Med leti 2011 in 2013 nismo zaznali večjega upada ali porasta pojavljanja napak, saj je 
Slovenija šele leta 2013 dobila svoj sistem in uvedla ločeno ocenjevanje projekcij ter bolje 
izobrazila kader. 
Ključne besede: CC projekcija, MLO projekcija, mamografska diagnostika, DORA, 
kakovost dela RI, napake na mamografskih slikah, radiološki inženir   
ABSTRACT 
Introduction: Slovenian breast cancer screening programme, called DORA, is an organized 
popoulation based programme. It provides screening mammography every two years for all 
women in Slovenia aged 50 - 69 years old. In order to ensure the quality of mammograms 
in DORA programme, the mammograms of all radiographers are assessed once or twice a 
year. In Slovenia, we have our own evaluation system, which is a combination of PGMI 
criteria and Dokustufen. Purpose: To present the most common errors that occur in the CC 
and the MLO projections and also to investigate whether the quality control brings 
improvement of mammographic images.  Methods: The methods of work comprise a 
literature review and the retrospective analysis. We collected data of 4928 mammograms 
that were made between 2011 and 2013. We used PGMI evaluation system. Results and 
discussion: We presented the results and comparisons in the tables and graphs for CC and 
MLO projections. We found that there were  22.08 % more errors on the MLO projections. 
The most common errors in the CC projection of both breasts were incorrect display of the 
nipple, skin folds, PNL, apperance of asymmetry and the apperance of inadequate display of 
the lateral parenchyma. The most common errors in the MLO projection of the both breasts 
were also skin fold, apperance of asymmetry and the incorrect display of the nipple. We also 
found  that the most common erros were evaluated as level 2 errors. Conclusion: Between 
the years of 2011 and 2013, we did not notice any major increase or decrease of errors in 
mammograms. It is important to say, that Slovenia got its own evaluation system in the year 
of 2013 and also needed some time to educate all the radiographers working in screening 
programme DORA.   
Keywords: mammographic images, radiographer, CC projection, MLO projection, errors in 
mammograms, quality control 
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Mamografija je rentgensko slikanje dojk, ki jo uporabljamo za diagnostično pojasnitev 
tipičnih sprememb v dojki. Je najbolj zanesljiva in najbolj natančna metoda za ugotavljanje 
začetnih rakavih sprememb (DORA, 2017). Mamografsko slikanje izvajajo izkušeni 
radiološki inženirji (DRI), ki so opravili vsa potrebna (začetna in obnovitvena) izobraževanja 
in za to prejeli certifikate v referenčnem presejalnem centru na treh različnih tečajih: 
multidisciplinarni tečaj, tečaj pozicioniranja in praktični del, ki traja 14 dni (Kutnar, 2015). 
Pozicioniranje in kontrola kakovosti mamografskih slik temeljita na osnovi evropskih 
smernic za zagotavljanje kakovosti mamografskih slik in naših izkušenj. Preiskovanka mora 
biti seznanjena s potekom mamografije, s koristmi in tveganji presejanja. Za dosego celostno 
kakovostne preiskave so potrebni dobra priprava preiskovanke, visoko kakovostno 
pozicioniranje in redna kontrola kakovosti slik (Perry et al., 2006).  
Za zagotavljanje kakovosti mamografskih slik 1 do 2-krat letno se ocenjujejo mamogrami 
vseh RI, ki delajo v programu DORA. Vsi ocenjeni mamogrami so naključno izbrani. Pri 
tistih, ki se uvajajo, oziroma tistih, ki so dlje časa odsotni (porodniške, bolniške odsotnosti), 
se ocenjujejo vsi mamogrami v obravnavanem časovnem obdobju. S takim načinom dela 
sproti odkrivamo značilne napake in jih lahko sproti odpravljamo (Nemanič, 2014). 
V diplomskem delu smo raziskovali najpogostejše napake, ki se pojavljajo pri CC in MLO 
projekcijah, kakšen je njihov delež in ali  nadzor kakovosti mamografskih slik z leti 
doprinese do zmanjšanja napak. 
1.1 Rak dojke in presejalni program DORA 
Rak dojk je skupno ime za skupino bolezni, ki se med seboj razlikujejo po vzorcu genetskih 
sprememb, patohistološki sliki, klinični sliki, zdravljenju in prognozi (Žgajnar et al., 2009).  
Ogroženost žensk, ki zbolijo za rakom dojk, je v grobem odvisna od razvitosti države in 
tako, na primer, v Evropi pada od severa proti jugu ter od zahoda proti vzhodu. Razlogov za 
večjo obolevnost v razvitejšem svetu je več, združimo pa jih lahko v pojem '' zahodni način 
življenja'' (Žgajnar et al., 2009). 
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Rak dojk razdelimo v dve skupini, invazivni in neinvazivni rak dojk. Neinvazivni rak dojk 
nima izraženih temeljnih značilnosti epitelijskih rakov kot so sposobnosti preboja bazalne 
membrane in ustvarjanja metastaz v oddaljenih tkivih. Ločimo dve podskupini: duktalni 
karcinom in situ ter lobularni karcinom in situ. Neinvazivni rak dojk v veliki večini primerov 
nima klinične slike. Skoraj vedno ga odkrijemo s slikovno diagnostiko. Večina invazivnih 
rakov pa spada v skupino adenokarcinomov, ki vzniknejo iz terminalnih duktusov. Invazivni 
raki lahko prebijejo bazalno membrano in s tem povzročijo hitrejše širjenje bolezni. Zanje  
je značilna lokalna rast in sposobnost zasevanja. Klinična slika pa je v veliki meri odvisna 
od velikosti primarnega tumorja, zasevanja v bezgavke, vraščanja v okolne strukture in 
zasevkov v oddaljene organe (Anderluh, 2020; Žgajnar et al., 2009). 
DORA je preventivni državni presejalni program za zgodnje odkrivanje raka dojk, ki je 
pričel delovati aprila 2008 v centralnem delu Slovenije in se bo v naslednjih letih postopoma 
razširil po celi državi. Ženske starostne skupine 50 – 69 let so s pisnim vabilom povabljene 
na preventivno mamografijo vsaki 2 leti. Program vodi Onkološki inštitut Ljubljana v 
sodelovanju z Ministrstvom za zdravje in Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije 
(Delić, 2015).  
V presejalnem procesu je pomembno, da ženske, ki jih povabimo, obravnavamo ločeno od 
simptomatskih in bolnih. Zdrave asimptomatske ženske imajo drugačen pristop k odkrivanju 
bolezni in drugače doživljajo duševno stisko v primerjavi s simptomatskimi. Številne odkrite 
benigne spremembe v dojkah, ki sicer ne bi bile odkrite, povzročajo tesnobo med vabljenimi 
ženskami. V organiziranem presejanju je treba narediti vse, da tesnobo in stisko žensk 
znižamo na najmanjšo možno raven, saj se bodo le v tem primeru ženske udeležile tudi 
nadaljnjih presejalnih pregledov (Jarm et al., 2015). 
Presejalni program za zgodnje odkrivanje raka dojk izvaja 27 držav po Evropi. Starostna 
meja žensk se giblje  med 50 in 69 let, izjemi sta Nizozemska, kjer pripadnice ženskega spola 
vabijo k udeležbi v program do 75.leta in Velika Britanija, kjer lahko sodelujejo ženske do 
71. leta starosti (Deandrea et al., 2016).  
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1.2 Klasifikacije za ocenjevanje mamografskih slik 
Poznamo več meril za ocenjevanje slik, najbolj znani pa so (Kutnar, 2015): 
• PGMI (Perfect, Good, Moderate, Inadequate): uporaba v Angliji, 
• EAR (Excelent, Acceptable, Repeat): uporaba v Avstraliji, 
• Dokustufen 1, 2, 3 (Stopnje 1, 2, 3): uporaba v Nemčiji. 
1.2.1 PGMI klasifikacija  
Klasifikacija PGMI temelji na razdelitvi slik v štiri skupine, in sicer (Nemanič, 2014; 
https://radiopaedia.org/articles/pgmi-evaluation-system): 
• P (perfect) ali odlične slike, so slike, na katerih je dojka videti v celoti in nimajo 
napak, 
• G (good) ali dobre slike, so slike, ki imajo manjše napake (npr. manjša guba) ali pa 
manjka manjši del dojke, vendar ne tako velik, da bi bilo potrebno ponovno slikanje,  
• M (moderate) ali zmerno dobre slike, so slike, ki imajo večje napake (npr. bradavica 
ni v profilu, asimetrija velikosti 1-4 cm, IMF ni razpet, izrazite kožne gube), 
• I (inadequate) ali pomanjkljive slike, so slike, ki imajo premalo prikazanega tkiva 
dojke in so neuporabne za postavitev dobre diagnoze. Tipične napake so manjkajoči 
del medialnega ali lateralnega parenhima, pektoralna mišica je na MLO projekciji 
prikazana le robno, slaba kompresija in pojav izrazitih kožnih gub.  
Vsaka država, ki uporablja PGMI merilo ima še svojo različico, saj sta kategoriji P  in G 
v PGMI klasifikaciji dobro razloženi, medtem ko M in I malo manj. PGMI se 
najpogosteje uporablja v Veliki Britaniji in skandinavskih državah (npr. Norveška). Po 
njegovem zgledu pa so izdelali tudi svojo različico v Avstraliji, saj so ugotovili, da je le-
ta bolj natančen od njihovega EAR kriterija (Moreira et al., 2006; NHS Cancer Screening 
Programmes, 2006; Hofvind et al, 2009). 
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1.3 Anatomske značilnosti dojke 
Dojka je parna kožna žleza. Žlezno tkivo ali parenhim je tubularno – alveolarne zgradbe. 
Sestavlja ga 15 -20 grozdastih režnjev (lobus mamae), razvrščenih okoli prsne bradavice. 
Vsak reženj sestoji iz 10 – 20 žleznih acinusov. Izvodila acinusov se spajajo v izvodne kanale 
režnjev ali mlekovode. Posamezni mlekovod se razširi v mlečni sinus, ki se proti bradavici 
zoži in se odpira z drobno odprtino. Prsno bradavico obdaja nekaj centimetrov širok temnejši 
kolobar. Žlezno tkivo je obdano s pregradami vezivnega tkiva. Okrog papile so gladke 
mišične vitre, ki se pri draženju in sesanju postavijo pokonci. Med režnji in vezivom je 
maščevje, ki je bistvenega pomena za zunanjo obliko dojke (Takač, 1996).  
Dojka odrasle ženske tehta običajno med 150 in 200 g. Leži na sprednji prsni steni, sega od 
drugega oz. tretjega rebra, do šestega oz. sedmega rebrnega hrustanca, medialno sega do 
sternalnega roba, lateralno pa do srednje aksialne linije (Marolt Mušič et al., 2004). 
Dojko razdelimo na naslednje predele (Marolt Mušič et al., 2004): 
• prsna  bradavica (mamilla), 
• centralni del ali areola, 
• preostali del delimo na štiri kvadrante (zgornji zunanji, zgornji notranji, spodnji 
zunanji in spodnji notranji kvadrant ter 
• aksilarni podaljšek, ki je del dojke in sega proti pazdušni jami. 
Je pa tudi izdatno ožiljen organ. Žile, ki jo prehranjujejo so: arteria thoracoacromialis, 
arteriae intercostales, arteria thoracica interna in arteria thoracica lateralis.  Oživčuje jo 
avtonomno živčevje. Kožo na dojki oživčujejo segmentalni torakalni živci in 




1.4 Osnovni kriteriji pozicioniranja in kriteriji kakovosti CC 
posnetka 
CC projekcijo lahko izvedemo v sedečem ali stoječem položaju. C – lok aparata je navpično 
obrnjen s cevjo navzdol, tako da je sevanje kraniokavdalno oziroma pravokotno na tla. 
Zgornji del telesa mora biti izravnan in obrnjen za 10º proti pregledani strani naprej. Glava 
pacienta oziroma pacientke je zasukana vstran. Nato nastavimo pravilno višino nosilca 
kasete in dojko položimo horizontalno na nosilec (Krajnc et al., 2004). V Sloveniji se 
uporablja modificirana PGMI lestvica. Kriteriji so razdeljeni v 3 stopnje in so podrobneje 
opisani spodaj. 
1.4.1 CC projekcija: stopnja 1 
V stopnjo 1 spadajo slike brez napak oz. prisotne so lahko manjše napake (odlične in dobre 
slike) (Kutnar, 2017): 
• razdalja od prsne mišice do mamile (PNL) je lahko krajša za 1,5 cm na CC projekciji 
glede na MLO sliko,  
• mamila je prikazana v profilu, 
• lahko so prisotne manjše kožne gube, ki ne zakrivajo diagnostično pomembnega dela 
in niso izrazite, 
• asimetrija med prikazom leve in desne dojke je lahko do 1 cm 
• v celoti je viden medialni ter lateralni del parenhima: dojko z navidezno črto 
razdelimo na polovico, pri tem pa mamila ne sme odstopati od nje za več kot 10º, 
• lahko so prisotni manjši artefakti, ki ne zakrivajo dojke,  
• aplicirana mora biti dobra kompresija (ostre konture, razprt parenhim). 
1.4.2 CC projekcija: stopnja 2 
Stopnja 2 pomeni zmerne slik. Tu je značilna prisotnost večjih napak, ki še ne motijo 
diagnostike (Kutnar, 2017): 
• nezadostna PNL, manjka med 1,5 cm in 3 cm posteriornega dela tkiva dojke v 
primerjavi s prikazom na MLO projekciji, 
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• mamila ni prikazana v profilu, 
• prisotne so izrazite kožne gube, ki še ne zakrivajo diagnostično pomembnega dela 
dojke, 
• izrazita je asimetrija prikaza leve in desne dojke ( 1- 4 cm), 
• manjka manjši del medialnega/lateralnega parenhima: dojko z navidezno črto 
razdelimo na polovico, pri tem mamila odstopa od navidezne črte od 10 do 20º. 
1.4.3 CC  projekcija: stopnja 3 
Stopnja 3 pomeni neustrezne slike, ki diagnostično niso uporabne, saj so napake tako velike, 
da lahko ovirajo diagnostiko (Kutnar, 2017): 
• mamila je izrazito v parenhimu,  
• nezadostna PNL, kjer manjka več kot 3 cm posteriornega dela tkiva dojke na CC 
projekciji,   
• izrazite kožne gube, ki segajo v parenhim dojke,  
• izrazita asimetrija med levo in desno dojko, ki je večja od 4 cm, 
• manjka večji del medialnega/lateralnega parenhima manjka: dojko z navidezno črto 
razdelimo na polovico, pri tem mamila odstopa od navidezne črte za več kot 20º, 
• slaba kompresija in s tem prisotni gibalni artefakti. 
1.5 Osnovni kriteriji pozicioniranja in kriteriji kakovosti MLO 
posnetka 
MLO projekcijo izvedemo v stoječem položaju, pri tem je C – lok obrnjen med kotoma 45º, 
izjemoma tudi 35º oz. 55º. Telo preiskovanca je rotirano za 20-30º, glava je usmerjena proti 
smeri detektorja. Roka je naslonjena na rob detektorja, v fiziološkem položaju. Dojko 
privlečemo z obema rokama navzven, naprej in navzgor in jo položimo na detektor (Krajnc 
et al., 2004). 
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1.5.1 MLO projekcija: stopnja 1 
Stopnja 1 pomeni odlične in dobre slike. Enako kot pri CC projekciji so slike brez napak oz. 
lahko so prisotne manjše napake (Kutnar, 2017):  
• dolžina pektoralne mišice je do mamile oz. je daljša od pravokotne črte, ki 
povezuje pektoralno mišico in mamilo, 
• kot pektoralne mišice je 20º, v primeru anatomskih vzrokov lahko tudi manj, 
• mamila je prikazana v profilu, 
• inframamarna guba je razpeta,  
• na sliki so lahko manjše kožne gube, ki ne zakrivajo diagnostično pomembnega 
dela in niso izrazite, 
• prisotni so lahko manjši artefakti, ki ne zakrivajo dojke, 
• aplicirana je dobra kompresija – ostre konture, razprt parenhim, 
• dovoljena je manjša asimetrija med levo in desno dojko do 1 cm. 
1.5.2 MLO projekcija: stopnja 2 
Stopnja 2 pomeni zmerne slike. Na sliki so prisotne večje napake, ki ne prekrivajo 
diagnostično pomembnega predela dojke (Kutnar, 2017): 
• dolžina pektoralne mišice ni do mamile oz. je v bližini pravokotne črte, ki 
povezuje pektoralno mišico in mamilo, prikazane je manj kot 2/3 dolžine 
pektoralne mišice, 
• kot pektoralne mišice je manjši od 20º, 
• mamila ni v profilu, 
• inframamarna guba ni razpeta ali se le nakazuje,  
• prisotne so izrazite kožne gube, ki ne zakrivajo diagnostično pomembnega dela, 
• izrazita je tudi asimetrija (1-4 cm). 
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1.5.3 MLO projekcija: stopnja 3 
Stopnja 3 pomeni neustrezne slike, ki diagnostično niso uporabne, in sicer (Kutnar, 2017): 
• mamila je izrazito v parenhimu,  
• pektoralna mišica je le robno prikazana,  
• prikazane je manj kot 1/3 dolžine pektoralne mišice in s tem tudi nezmožnost 
izmere PNL-ja,  
• prisotne so izrazite kožne gube, ki segajo v parenhim dojke,  
• izrazita je tudi asimetrija, ki je večja od 4 cm,  
• slaba kompresija in s tem prisotni gibalni artefakti. 
1.6 Potek ocenjevanja vseh DRI v programu DORA 
Kontrola kakovosti dela (QC) oz. statistika vseh zaposlenih diplomiranih radioloških 
inženirjev (DRI) v programu DORA se po navadi izvaja dvakrat letno in sicer (Nemanič, 
2016): 
• 1x letno (v marcu) za tiste DRI pri katerih je bil % povprečne ocene pri CC in MLO 
projekciji nad 85% pri dveh zaporednih statistikah (manj tvegani DRI) ali 
• 2x letno (v marcu in septembru) za tiste DRI pri katerih je bil % povprečne ocene pri 
CC in MLO projekciji pod 85% pri dveh zaporednih statistikah (bolj tvegani DRI).  
QC vsebuje 30 mamografij, naključno izbranih. Ne ocenjujejo se tiste mamografije, pri 
kateri so zapisani objektivni tehtni razlogi za slabšo sliko (npr. poškodba rame, bolečine v 
hrbtenici, slabo pokretna – bergle, vozički…). Skupna povprečna ocena pozicioniranja mora 
biti nad 75%, povprečna ocena CC projekcije nad 75%, povprečna ocena MLO projekcije 
nad 75 % (Nemanič, 2016). 
V programu DORA za nadzor kakovosti mamografskih slik skrbita dva DRI. Odgovorni 
DRI skrbi za (NHS Cancer Screening Programmes, 2006): 
• sprotno spremljanje kakovosti slikanja in izvajanje nadzora kakovosti mamografskih 
slik, 
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• ocenjevanje naključno izbranih mamogramov po kriterijih Slovenske klasifikacije za 
oceno mamografskih slik vsakega DRI posebej, 
• analizo najpogostejših napak s predlogi za izboljšanje pozicioniranja, 
• pregled ponovljenih slik, ter presoja razlage ponovitve, 
• redno izobraževanje in usposabljanje osebja.  
Po končanem ocenjevalnem obdobju se odgovorni DRI DORA za kontrolo kvalitete dela 
najprej sestane osebno z vsakim ocenjevanim DRI, ki ni dosegel 75 %, mu pojasni rezultate, 
komentira oceno in pogostejše napake. Kot navaja Kutnar (2015), temu sledi postopek, ki 
zahteva, da dotični DRI 1 ali 2 dni slika skupaj z odgovornim radiološkim inženirjem za 
kontrolo kvalitete, nato pa nadaljuje s samostojnim slikanjem. Po 10 delovnih dnih se 
ponovno oceni 20 mamogramov. Če DRI ne doseže povprečne ocene 75 %, temu sledi 
ponovni pogovor z nadrejenim ter 5 dodatnih delovnih dni slikanja pod mentorstvom. Temu 
sledi ponovna ocenitev 15 mamogramov. Če DRI ne doseže povprečne ocene, začne teči 
postopek za prekinitev dela v programu DORA. 
1.7 Najpogostejše napake v Sloveniji in v tujini 
Kot navaja Kutnar (2015), so bili zadnji statistični podatki narejeni za september 2015. Vanj 
so bili vključeni vsi DRI, ki delajo v programu DORA. Prikazani so bili rezultati posameznih 
DRI za vsako projekcijo posebej. Iz rezultatov je razvidno, da je imela večina DRI slabše 
rezultate pri MLO projekcijah. Najpogostejše napake, ki se pojavijo pri pozicioniranju v CC 
projekciji so: manjkajoč medialni del dojke, asimetričnost CC mamogramov in zvrnjena 
prsna bradavica. Pri MLO projekcijah pa so bile največkrat težave s prisotnostjo gube v 
inframamarnem delu dojke s prikazom prstne bradavice v profilu, nezadosten kot prsne 
mišice in manjkajoč bazalni del dojke.   
Leta 2012 je bila objavljena raziskava, v kateri so primerjali delo radioloških inženirjev v 
Cambridgu (VB) in Oslu (NO), za ocenjevanje slik pa so uporabili PGMI merilo. V raziskavi 
je sodelovalo 112 zaporedno pregledanih žensk iz vsakega presejalnega programa. Slike le-
teh so neodvisno ocenili štirje radiološki inženirji, ki so imeli že vsaj 4 – letne izkušnje. Vsak 
mamogram je bil ocenjen z ocenami P, G, M ali I. Nato je bila dodeljena skupna ocena PGMI 
klasifikacije. Ugotovili so, da se je najpogosteje pojavljala napaka prisotnosti kožne gube 
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(Oslo) in neustreznega prikaza pektoralne mišice (Cambridge). DRI iz obeh presejalnih 
programov pa so imeli največ težav pri slikanju v MLO projekcijah (Boyce et al., 2012).  
V Kliničnem centru Reka (HR) pa so leta 2018 in 2019 naredili analizo in primerjavo 
mamogramov naključnih 120 pacientk, s katero so ugotavljali najpogostejše napake v CC in 
MLO projekciji ter pomembnost izobraževanja radioloških inženirjev. Najpogostejša 
napaka, ki se je pojavljala pri CC projekciji je bila prisotnost kožne gube (69 % slik) , pri 


















Namen diplomskega dela je predstaviti najpogostejše napake, ki se pojavljajo pri CC in 
MLO projekcijah na mamografskih slikah. Zanimalo nas je, kakšen je njihov delež in, ali se 
delež le – teh zaradi izvajanja nadzora kakovosti z leti zmanjšuje. Gre za krajšo raziskavo, 
ki je ''predraziskava'' v okviru doktorske disertacije.  
Pozicioniranje in kontrola kakovosti mamografskih slik temeljita na osnovi evropskih 
smernic za zagotavljanje kakovosti mamografskih slik. Za dosego celostno kakovostne 
preiskave je potrebna dobra priprava preiskovanke, visoko kakovostno pozicioniranje in 
redna kontrola kakovosti slik (Perry et al., 2006). 
2.1 Raziskovalna vprašanja 
Na podlagi pregleda literature smo si zastavili naslednja raziskovalna vprašanja: 
V1: Katere so najpogostejše napake na mamografskih slikah v CC projekciji? (Gregorc) 
V2: Katere so najpogostejše napake na mamografskih slikah v MLO projekciji? (Medved) 
V3: Kolikšen delež predstavljajo posamezne napake na mamografskih slikah v CC 
projekciji? (Gregorc) 
V4: Kolikšen delež predstavljajo posamezne napake na mamografskih slikah v MLO 
projekciji? (Medved) 
V5: Ali se delež napak zaradi izvajanja nadzora kakovosti mamografskih slik z leti 




3 METODE DELA 
Pri pisanju diplomskega dela smo za raziskovalno metodologijo uporabili študijo z 
retrospektivno analizo podatkov. Najprej smo izvedli pregled slovenske in tuje strokovne 
literature.  Pri iskanju po spletnih podatkovnih bazah smo uporabili ključne besede v 
slovenskem in angleškem jeziku: CC in MLO projekcija, mamografska diagnostika, DORA, 
kakovost dela RI, napake na mamografskih slikah, radiološki inženir,  mammographic 
images, CC and MLO projection, errors in mammography, radiographer. 
Nato smo se lotili analize pridobljenih podatkov in slik, kjer smo ugotavljali vrste in delež 
napak na mamografskih slikah v CC in MLO projekciji. Slike smo pridobili iz presejalnega 
program DORA in sicer natančneje med letoma 2011 in 2013. Za določevanje napak smo 
uporabili ustrezen PGMI kriterij, ki se je v omenjenih letih uporabljal v Sloveniji. 
Pridobljene slike so bile že ocenjene s strani dveh radioloških inženirk, kar nam je omogočilo 
objektivno oceno in lažji pregled napak. Prav tako smo spremljali ocene slik po letih in 
preučevali, ali se je delež napak zaradi izvajanja nadzora kakovosti z leti zmanjšal oziroma 
povečal.  
Pred pričetkom raziskave smo potrebovali naslednja dovoljenja, ki so bila sicer izdana za 
izvedbo doktorske disertacije, vendar je diplomska naloga del le - te. Pridobili smo 
dovoljenja s strani: 
• Komisije za strokovno oceno protokolov kliničnih raziskav (KSOPKR) – 
Onkološki inštitut (priloga 1), 
• Etične komisije Onkološkega inštituta Ljubljana (priloga 2), 
• Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko (priloga 3).  
 
Vse dobljene podatke smo obdelali s programoma Excel in IBM SPSS STATISTICS, verzije 
23. Za preizkus hipoteze neodvisnosti smo uporabili Hi – kvadrat test, ki nam pove, ali 
obstajajo statistično značilne razlike med dvema spremenljivkama. V primerih, kjer so bile 
hipotetične frekvence manjše od 5, pa smo uporabili Fisherjev natančni test. Rezultate smo 
prikazali v obliki tabel in v grafični obliki s pomočjo programa Excel. Pri preverjanju 





V tem poglavju bomo predstavili rezultate podatkov, ki smo jih pridobili iz ocenjevalnih 
listov, ki so last programa DORA. Podatki so razdeljeni glede na CC in MLO projekcijo 
(številka 0 označuje projekcije brez napak, številka 1 pa označuje projekcije z napako), glede 
na stopnjo napak (1, 2 in 3) ter po letih 2011, 2012 in 2013. Rezultatom sledi še razprava. 
4.1 Količina napak glede na CC in MLO projekcijo 
V tabeli 1 in na sliki 1 so predstavljeni podatki glede na količino napak med CC in MLO 
projekcijo. 
Tabela 1: Porazdelitev napak med CC in MLO projekcijo. 
 
 
Slika 1: Porazdelitev napak med CC in MLO projekcijo. 
Med 4928 mamografskimi slikami je bilo 39,08 % mamografskih slik z napako ter 60,92 % 
mamografskih slik brez napake. Od 39,08 %  mamografskih slik, ki so vsebovale napako 
smo ugotovili da je bilo na MLO projekcijah za 22,08 % več napak, kot na CC projekcijah. 
Na podlagi Hi - kvadrat testa smo ugotovili da ni statistično značilnih razlik (p = 0,000) med 
MLO in CC projekcijo. 
1 0 SKUPAJ
CC 691 (28,04%) 1773 (71,96%) 2464
MLO 1235 (50,12%) 1229 (49,88%) 2464
SKUPAJ (CC in MLO) 1926 (39,08%) 3002 (60,92%) 4928
KOLIČINA NAPAK
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4.2 Količina napak glede na posamezne vrste napak na CC in 
MLO projekcijah 
Spodnje slike prikazujejo grafe, ki opisujejo količino napak glede na CC in MLO projekcijo, 
pri posameznih vrstah napak.  
 
Slika 2: Porazdelitev napak na CC projekcijah pri razdalji prsne mišice od mamile (PNL). 
Na 2464 mamografskih slikah v CC projekciji je bilo 3,08 % slik z napako pri meritvi 
razdalje prsne mišice od mamile in 96,92 % slik brez napake (slika 2).  
 
Slika 3: Porazdelitev napak med CC in MLO projekcijo pri mamili. 
Na 2464 mamografskih slikah v CC projekciji je bilo 11,25 % slik z napako pri mamili in 
88,75 % slik brez napake. Na 2464 mamografskih slikah v MLO projekciji je bilo 6,29 % 
slik z napako pri mamili in 93,71 % slik brez napake (slika 3).  
15 
Ugotovili smo, da se napake pri mamili za 4,96 % pogosteje pojavlja na CC projekcijah, kot 
na MLO projekcijah. Na podlagi Hi - kvadrat testa smo ugotovili da ni statistično značilnih 
razlik (p = 0,000) med MLO in CC projekcijo pri mamili. 
 
Slika 4: Porazdelitev napak med CC in MLO projekcijo pri  kožni gubi. 
Na 2464 mamografskih slikah v CC projekciji je bilo 3,81 % slik z napako in 96,19 % slik 
brez napake. Na 2464 mamografskih slikah v MLO projekciji je bilo 12,29 % slik z napako 
in 87,71 % slik brez napake (slika 4). 
Ugotovili smo, da se napake pri kožni gubi za 8,48 % pogosteje pojavlja na MLO 
projekcijah, kot na CC projekcijah. Na podlagi Hi - kvadrat testa smo ugotovili da ni 
statistično značilnih razlik (p = 0,000) med MLO in CC projekcijo pri kožni gubi. 
 
Slika 5: Porazdelitev napak med CC in MLO projekcijo pri asimetriji. 
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Na 2464 mamografskih slikah v CC projekciji je bilo 9,74 % slik z napako pri asimetriji in 
90,26 % slik brez napake. Na 2464 mamografskih slikah v MLO projekciji je bilo 9,38 % 
slik z napako pri asimetriji in 9,38 % slik brez napake (slika 5). 
Ugotovili smo, da se napake pri asimetriji za 0,36 % pogosteje pojavlja na CC projekcijah, 
kot na MLO projekcijah. Na podlagi Hi - kvadrat testa smo ugotovili da ni statistično 
značilnih razlik (p = 0,000) med MLO in CC projekcijo pri asimetriji. 
 
Slika 6: Porazdelitev napak na CC  projekcijah pri medialnem parenhimu. 
Na 2464 mamografskih slikah v CC projekciji je bilo 2,31 % slik z napako pri medialnem 
parenhimu in 97,69 % slik brez napake (slika 6). 
 
Slika 7: Porazdelitev napak na CC projekcijah pri lateralnem parenhimu. 
17 
Na 2464 mamografskih slikah v CC projekciji je bilo 3,48 % slik z napako pri lateralnem 
parenhimu in 96,52 % slik brez napake.  
 
Slika 8: Porazdelitev napak med CC in MLO projekcijo pri artefaktih. 
Na 2464 mamografskih slikah v CC projekciji je bilo 0,12 % slik z napako zaradi artefaktov 
in 99,88 % slik brez napake. Na 2464 mamografskih slikah v MLO projekciji je bilo 0,28 % 
slik z napako zaradi artefaktov in 99,80 % slik brez napake (slika 8). 
Ugotovili smo, da se napake zaradi artefaktov za 0,16 % pogosteje pojavlja na MLO 
projekcijah, kot na CC projekcijah. Na podlagi Hi - kvadrat testa smo ugotovili da ni 
statistično značilnih razlik (p =0,207) med MLO in CC projekcijo zaradi artefaktov. 
 
Slika 9: Porazdelitev napak med CC in MLO projekcijo pri kompresiji. 
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Na 2464 mamografskih slikah v CC projekciji je bilo 0,08 % slik z napako zaradi kompresije 
in 99,92% slik brez napake. Na 2464 mamografskih slikah v MLO projekciji je bilo 0,04 % 
slik z napako zaradi kompresije in 99,96 % slik brez napake (slika 9). 
Ugotovili smo, da se napake zaradi kompresije za 0,04 % pogosteje pojavlja na CC 
projekcijah, kot na MLO projekcijah. Na podlagi Hi - kvadrat testa smo ugotovili da ni 
statistično značilnih razlik (p = 0,223) med MLO in CC projekcijo zaradi kompresije. 
 
Slika 10: Porazdelitev napak na MLO projekcijah pri prikazu pektoralne mišice (PM). 
Na 2464 mamografskih slikah v MLO projekciji je bilo 0,85 % slik z napako pri prikazu 
pektoralne mišice in 99,15 % slik brez napake (slika 10). 
 
Slika 11: Porazdelitev napak na MLO projekcijah pri kotu pektoralne mišice (PM). 
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Na 2464 mamografskih slikah v MLO projekciji je bilo 2,27 % slik z napako pri kotu 
pektoralne mišice in 97,73 % slik brez napake (slika 11).  
 
Slika 12: Porazdelitev napak na MLO projekcijo pri inframamarni gubi. 
Na 2464 mamografskih slikah v MLO projekciji je bilo 35,79 % slik z napako pri 
inframamarni gubi in 64,21 % slik brez napake (slika 12). 
4.2.1 Deleži napak glede na posamezne vrste napak 
V tabeli 2 so opisani dobljeni rezultati glede na CC in MLO projekcijo po posameznih vrstah 
napak, ki se pojavljajo na mamogramih. 
Tabela 2: Porazdelitev napak med CC in MLO projekcijo pri posameznih vrstah napak. 
 
 
CC - 1 CC - 0 MLO - 1 MLO - 0 SKUPAJ CC in MLO - 1 SKUPAJ CC in MLO - 0
PNL 76 (3,08%) 2388 (96,92%) / / 76 (3,08%) 2388 (96,92%)
MAMILA 277 (11,25%) 2187 (88,75%) 155 (6,29%) 2309 (93,71%) 432 (8,76%) 4496 (91,24%)
KOŽNA GUBA 94 (3,81%) 2370 (96,19%) 303 (12,29%) 2161 (87,71%) 397 (8,06%) 4531 (91,94%)
ASIMETRIJA 240 (9,74%) 2224 (90,26%) 231 (9,38%) 2233 (90,62%) 471 (9,56%) 4457 (90,44%)
MEDIALNI PARENHIM 57 (2,31%) 2407 (97,69%) / / 57 (2,31%) 2407 (97,69%)
LATERALNI PARENHIM 86 (3,48%) 2378 (96,52%) / / 86 (3,48%) 2378 (96,52%)
ARTEFAKTI 3 (0,12%) 2461 (99,88%) 7 (0,28%) 2457 (99,72%) 10 (0,20%) 4918 (99,80%)
KOMPRESIJA 2 (0,08%) 2462 (99,92%) 1 (0,04%) 2463 (99,96%) 3 (0,06%) 4925 (99,94%)
PRIKAZ PEKTORALNE MIŠICE / / 21 (0,85%) 2443 (99,15%) 21 (0,85%) 2443 (99,15%)
KOT PEKTORALNE MIŠICE / / 56 (2,27%) 2408 (97,73%) 56 (2,27%) 2408 (97,73%)
INFRAMAMARNA GUBA / / 882(35,79%) 1582 (64,21%) 882(35,79%) 1582 (64,21%)
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Glede na dobljene rezultate je razvidno, da je večina DRI slabša pri MLO projekcijah. 
Najpogostejše napake, ki se pojavljajo pri CC projekcijah, so prikaz prsne bradavice (11,25 
%), asimetrija CC mamogramov (9,74 %), prikaz kožne gube (3,81 %), manjkajoči lateralni 
parenhim (3,48%) ter PNL razdalja (3,08%). Pri MLO projekcijah pa so se napake 
najpogosteje pojavljale pri prikazu inframamarne gube (35,79 %), prikazu kožne gube 
(12,29 %), asimetriji MLO mamogramov (9,38 %) ter pri prikazu prsne bradavice (6,29 %). 
4.3 Količina napak glede na stopnjo napake pri posameznih 
vrstah napak 
V spodnjih grafih so opisani podatki glede na stopnjo napake 1, 2 in 3, pri posameznih vrstah 
napak. 
 
Slika 13: Porazdelitev napak med stopnjami napak pri razdalji od prsne bradavice do 
mamile (PNL). 
Glede na dobljene rezultate smo ugotovili, da se pri PNL najpogosteje pojavljajo napake 
stopnje 2 v 58,56 %, napake  stopnje 1 v 39,02 % ter napake stopnje 3 v 2,42 %. 
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Slika 14: Porazdelitev napak med stopnjami napak pri mamili. 
Glede na dobljene rezultate smo ugotovili, da se pri prikazu mamile najpogosteje pojavljajo 
napake stopnje 2 v 86,11 %, napake  stopnje 1 v 12,73 % ter napake stopnje 3 v 1,16 %. 
 
Slika 15: Porazdelitev napak med stopnjami napak pri kožni gubi. 
Glede na dobljene rezultate smo ugotovili, da se pri prikazu kožne gube najpogosteje 




Slika 16: Porazdelitev napak med stopnjami napak pri asimetriji. 
Glede na dobljene rezultate smo ugotovili, da se pri asimetriji najpogosteje pojavljajo napake 




Slika 17: Porazdelitev napak med stopnjami napak pri medialnem parenhimu. 
Glede na dobljene rezultate smo ugotovili, da se pri prikazu medialnega parenhima 
najpogosteje pojavljajo napake stopnje 1 v 74,80 % ter napake  stopnje 2 v 25,20 %. Pri 
prikazu medialnega parenhima se napake stopnje 3 ne pojavljajo. 
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Slika 18: Porazdelitev napak med stopnjami napak pri lateralnem parenhimu. 
Glede na dobljene rezultate smo ugotovili, da se pri prikazu lateralnega parenhima 
najpogosteje pojavljajo napake stopnje 1 v 73,01 % ter napake  stopnje 2 v 26,99 %. Pri 
prikazu lateralnega parenhima se napake stopnje 3 ne pojavljajo. 
 
 
Slika 19: Porazdelitev napak med stopnjami napak pri artefaktih. 
Glede na dobljene rezultate smo ugotovili, da se pri artefaktih najpogosteje pojavljajo napake 
stopnje 1 v 70 % ter napake stopnje 2 v 30 %. Artefakti stopnje 3 se ne pojavljajo. 
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Slika 20: Porazdelitev napak med stopnjami napak pri kompresiji. 
Glede na dobljene rezultate smo ugotovili, da se pri kompresiji najpogosteje pojavljajo 
napake stopnje 2 v 66,67 % ter napake  stopnje 3 v  33,33 %. Pri kompresiji se napake stopnje 




Slika 21: Porazdelitev napak med stopnjami napak pri prikazu pektoralne mišice (PM). 
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Glede na dobljene rezultate smo ugotovili, da se pri prikazu pektoralne mišice  najpogosteje 
pojavljajo napake stopnje 2 v 70,59 %, napake  stopnje 1 v 23,53 % ter napake stopnje 3 v 
5,88 %. 
 
Slika 22: Porazdelitev napak med stopnjami napak pri kotu pektoralne mišice (PM). 
Glede na dobljene rezultate smo ugotovili, da se pri kotu pektoralne mišice  najpogosteje 




Slika 23: Porazdelitev napak med stopnjami napak pri inframamarni gubi (IMF). 
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Glede na dobljene rezultate smo ugotovili, da se pri prikazu inframamarne gube  
najpogosteje pojavljajo napake stopnje 2 v 80,63 %, napake  stopnje 1 v 8,72 % ter napake 
stopnje 3 v 10,65 %. 
4.4 Količina napak v letih 2011, 2012 in 2013 
V tabeli 3 in grafu 24 so predstavljeni podatki glede na količino napak po letih od 2011 do 
2013. 




Slika 24: Porazdelitev napak med leti 2011, 2012 in 2013. 
V letu 2011 je bilo od 188 mamografskih slik 38,30 % slik z napako in 61,70 % slik brez 
napake. V letu 2012 je bilo od 948 mamografskih slik 36,92 % slik z napako in 63,08 % slik 
brez napake. V letu 2013 je bilo od 3792 mamografskih slik 39,69 % slik z napako in 60,31 
% slik brez napake (slika 24). 
0 1 SKUPAJ
2011 116 (61,70%) 72 (38,30%) 188
2012 598 (63,08%) 350 (36,92%) 948
2013 2287 (60,31%) 1505 (39,69%) 3792
KOLIČINA NAPAK PO LETIH
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Ugotovili smo, da se procenti slik z napako v letih 2011, 2012 in 2013 zelo malo razlikujejo, 
zato lahko sklepamo da se količina napak po letih ne manjša prav tako ne povečuje. Na 
podlagi Hi - kvadrat testa smo ugotovili da ni statistično značilnih razlik (p = 0,287) med leti 



















V najini diplomski nalogi sva želeli raziskati, katere so najpogostejše napake, ki se pojavljajo 
pri CC in MLO projekcijah, kolikšen delež predstavljajo in, ali se delež napak radioloških 
inženirjev z leti zmanjšuje.  
V raziskavi smo preučevali 4928 mamogramov, ki so bili narejeni v letih med 2011 in 2013.  
Iz tabele 1 lahko razberemo, da so se napake pojavile na 39,08 % mamografskih slik. 
Ugotovili smo, da se je na slikah v MLO projekciji pojavilo za 22,08 % več napak kot na 
slikah v CC projekciji. Tako v naši raziskavi kot v raziskavi, ki jo navaja Kutnar (2015), kjer 
so bili narejeni štirje statistični pregledi: za obdobja od septembra 2013 do marca 2014, od 
aprila do septembra 2014, od septembra 2014 do marca 2015 in od oktobra 2014 do 
septembra 2015, nam le – ti povedo, da imajo DRI večje pomanjkljivosti pri slikanju v MLO 
projekcijah. Iz tega lahko sklepamo, da je pozicioniranje CC projekcije bistveno lažje, saj 
mora biti DRI pri MLO projekciji pozoren na več točk, zelo pomembno vlogo pa igra tudi 
anatomija preiskovanke.  
Iz danih grafov (slika 2 -12) ugotovimo, da se je največ napak pri CC projekciji pojavilo pri 
nepravilnem prikazu prsne bradavice, kožne gube, PNL, pojavu asimetrije in pri 
neustreznem prikaza lateralnega parenhima. Pri MLO projekciji pa smo zabeležili največ 
napak pri prikazu inframamarne gube, kožne gube, neustrezni asimetriji in prikazu prsne 
bradavice.  Tako kot pri nas, se je tudi v Oslu in Reki pojavilo največ napak s prisotnostjo 
kožne gube. Medtem ko se je v Cambridgu največkrat pojavila napaka zaradi neustreznega 
prikaza pektoralne mišice (Boyce et al., 2012; Karić et al., 2019). Kutnar (2015) pa navaja 
najpogostejše napake kot so: manjkajoči medialni del dojke, asimetričnost CC mamogramov 
ter težave s prisotnostjo gube v inframamarnem delu dojke, manjkajočim bazalnim delom in 
težave s prikazom prsne bradavice v profilu pri MLO projekcijah.  
Nato smo na podlagi grafikonov (slika 13 – 23) prikazali posamezne stopnje napak, ki se 
pojavljajo za vsako napako posebej. Pri večini beležimo, da se največkrat pojavi napaka 
stopnje 2, izjeme se pojavijo pri napakah z neustreznim prikazom medialnega in lateralnega 
parenhima ter pri pojavu artefaktov.  
Na koncu pa smo še ugotavljali, ali se delež napak radioloških inženirjev z leti zmanjšuje. 
Kot je razvidno iz tabele 3 (slika 24), se količina napak med leti 2011 in 2013 ne zmanjšuje 
oziroma ne povečuje drastično. Kot eden izmed glavnih razlogov za takšen rezultat bi lahko 
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navedli podatek, da so bili leta 2011 v Sloveniji šele začetki ocenjevanja po PGMI 
klasifikaciji. Ocenjevalke so bile v tem času tudi bolj temeljite in stroge pri ocenjevanju. Če 
bi postopek ponovili sedaj, bi najverjetneje dobili drugačne rezultate. Od leta 2013 imamo 
tudi svoj sistem za ocenjevanje, ki združuje merila PGMI in Dokustufen. V programu DORA 
so istega leta dopolnili in izpopolnili obrazec ocenjevanja in so do sedaj edini, ki so uvedli 
ločeno ocenjevanje posameznih projekcij (Kutnar, 2017). 
Kot primer lahko navedemo raziskavo Karićeve et al. (2019), kjer so ugotavljali 
pomembnost izobraževanja radioloških inženirjev. Na 240 mamogramih v CC projekcijah 
je bilo pred izobraževanjem DRI 52 % slik z napako pri prikazu mamile v profilu, po 
izobraževanju pa le 12 %. Zato v Sloveniji vso klinično osebje, ki dela v presejalnem 
programu, mora osvojiti osnovno znanje o načelih presejanja, diagnostike in zdravljenja raka 
dojke. Udeležiti se mora številnih izobraževanj in se znati spoprijeti z multidisciplinarnim 
timom.  
Pravilna izvedba mamografije nam omogoča diagnostično uporabno mamografsko sliko, pri 
tem pa je pomembno tudi, da se radiološki inženir redno udeležuje izobraževanj in se 
izpopolnjuje, svoje izkušnje in spretnosti pravilno razporedi, zna kritično oceniti svoje 
dosežke, odgovorno opravlja svoje naloge, sodeluje v multidisciplinarnem timu in ima vse 
potrebne informacije, ki bi preiskovanko lahko zanimale tekom preiskave same. Le tako 









DORA je presejalni program za zgodnje odkrivanje raka dojke, v katerem sodeluje 
strokovno izobražen kader. Za zagotavljanje kakovosti mamografskih slik se 1 – do 2- krat 
letno oceni mamograme vseh DRI, ki morajo doseči vsaj 75 % slik prve stopnje. Vsi 
mamogrami so izbrani naključno. V Sloveniji uporabljamo klasifikacijo ocenjevanja, ki je 
kombinacija meril PGMI in Dokustufen..  
Iz naše raziskave smo ugotovili, da se še vedno pojavlja precejšen delež napak pri MLO 
projekcijah, saj je za njeno kvalitetno izvedbo potrebno dobro poznavanje anatomije. Med 
leti 2011 in 2013 nismo zaznali večjega upada ali porasta pojavljanja napak, saj je Slovenija 
šele leta 2013 dobila svoj sistem in uvedla ločeno ocenjevanje projekcij ter bolje izobrazila 
kader.  
Nadzor kakovosti je pomemben za vsakega posameznega radiološkega inženirja, saj le tako 
lahko najhitreje odkrije svoje najpogostejše napake in jih sam ali pod vodstvom skuša 
čimprej odpraviti in tako zagotoviti boljšo obravnavo pacientke. Le tako lahko spremljamo, 
ali se kakovost veča oziroma manjša in pravočasno ukrepamo. Zato je ključnega pomena, da 
se DRI redno udeležujejo izobraževanj in obnovitvenih tečajev, iščejo pomoč in dobro 
sodelujejo z multidisciplinarnim timom. 
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